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を記録するためにビデオカメラ３台を設置し，ベッドを16
床配置した．参加者には受け持ち患者６名の設定で行った．
実験中は参加者の指差し確認と声出し確認の実施状況を捉
えるために，メガネ型ビデオカメラ（DV eye 
grasses 2，ALY-29V）を装着し，発話内容と視
界を記録した．
　結果，もっとも多く発生した誤薬形態は与薬量
間違いであった．確認方略は，与薬準備段階では
声出し確認と指差し確認のどちらか一方もしくは
両方ともに実施し，与薬段階では両方ともに実施
したほうが誤薬防止に効果的であることが示唆さ
れた．
　作業中断有り群と無し群では誤薬件数に有意差
はなかった．中断直後の薬剤の確認方法を検討し
た結果，途中からではなく最初からやり直した群
が誤薬件数は有意に少なく，誤薬防止のためには
効果的な方法であることがわかった．誤薬と１錠
あたりの確認時間および総作業時間の間に有意差
はなく，関係性は低いと考える．作業の動線と誤
薬について検討した結果，単に部屋番号順に与薬
した群よりも患者状態等から優先順位を考えて薬
剤を配った群の方が有意に誤薬件数は少なかった．
このことから，患者状態や薬剤の重要性をしっか
り認識している看護師は，リスク知覚も高く，正
確に与薬を実行できる可能性が高いと考えられる．
さらに，今回は実務経験年数別による誤薬件数に
有意差がなかったことから，両者の関連性は低い
と考える．
第７章　総合考察
１．本研究で得られた知見の要約
本研究で得られた結果を表１に示す．
２．誤薬の発生機序に関する知見の統合
　誤薬発生の直接的な原因は確認エラーが多く，特に与薬
準備段階で多く発生しており，指差呼称の実施が誤薬防止
に効果的であることが示唆された．作業中断後は最初から
確認をやり直し，与薬直前も患者状態から再確認する等の
教育が必要である．また，与薬量間違いがもっとも発生し
やすく，薬剤の類似性等による思い込みや見逃しといった
エラーが誘発され，誤薬に至ることが推察された．与薬行
動は【情報活用】【連携】【業務調整・知識獲得】が誤薬と
関係していると考える．最新情報を迅速かつ確実に看護師
に提供し，意思決定を支援するシステムの確立や，医療従
事者間のコミュニケーションに関する対策および学習支援
が必要であろう．また，教育は実務経験年数に関係なく，定
期的に行われる必要がある．
第８章　結論と今後の展望
　本研究は，内服与薬業務プロセスにおける誤薬の発生機
序を明らかにした．安全な内服与薬業務の遂行に必要な行
動特性について言及できたことは新しい知見である．また，
誤薬と与薬行動について実験的に検証した数少ない研究で
もある．今後は，対策や効果を検証し，学生や医療従事者
等に安全教育を実施し，誤薬の低減に寄与していきたい．
図１　実験フロー
表１　本研究で得られた知見と対策案
